























































































































































































































































N 区では情報が少ない場合などは仮評価として C ～ E ランクなどと幅を持たせ、1～2か月後に再評価
をするようにしている。また今はそれほど危険度が高くなくとも、家族変動により急激に家族内ストレ
スが高まり、そのしわ寄せが暴力という形で子どもに向けられることはよく知られている。こうした点
が危惧されるケースも評価に幅を持たせておく必要がある。その理由は、危険度の低い評価を一旦つけ
てしまうと、以後、その評価が固定化し、変化に鈍感なることを防ぐためである。横浜市の児童虐待死
亡事例では、「アセスメント評価に引きずられて、判断を誤った」という検証員会の報告もある。
　しかし、年間60～100件の新規ケースに、ほぼ同数の見直しケースをアセスメントし、介入方法まで
検討するとなると、その協議時間は現状のような２～３時間程度では無理である。さらに児童虐待は容
易に解決することがなく、そのケース数は経年ごとに増加していくことが考えられる。管理ケースが増
加すると、緊急度や重症度の高いケースに目が行き、「何となく安全」というケースは端に追いやられ
てしまいがちになる。この埋もれが認識の低下を呼び、例え個別ケース会議を持っても、「今まで何と
か大丈夫だったから」という誤った認識で継続され、大きな事件につながったケースは少なくない。
　検討もしくは再検討されるケースについて、区としての整合性があるとしても、全市的に異なるとい
うことはあってはならないことである。このため、ケースの見直し基準やケースの廃止基準について、
事例を各区の調整者が出しあって、統一した認識が持てるようにしていくことが重要である。この点で
は SV の役割も大きい。
３．２．３　特定妊婦を実務者会議のケースとして管理することについて
　N 区では出来るだけ特定妊婦のケースを実務者会議で取り上げているが、それでも全ケースではない
という話である。イギリスでは特定妊婦について、支援が必要か否かも含めたリスクアセスメント表が
作成されている13）。この表に基づいて支援が展開されていくわけである。大阪市では妊産婦に対してア
セスメントシートを作成するために検討されているようであるが、現時点ではまだ作成されていないた
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め、早期の作成が望まれるところである。
　また、アセスメントシートのアンケートに的確にまた正直に答えてくれるような妊産婦はいいが、そ
うでないような妊婦、いわゆるニーズの乏しい妊婦をどのように把握し、支援に結びつけるかが課題で
ある。
３．２．４　施設退所児童の支援への連携
　N 区では施設退所児ケースも実務者会議で報告されることになっている。このような場合、大阪市の
ケースであれば、児童相談所のケースワーカーから情報提供を受けることが可能である。また他の都道
府県が関わっていたケースでも施設を退所して虐待が危惧されるケースであれば当該の児童相談所より
情報提供がされることになっているが、それ以外のケースもすべて情報提供されるわけではない。施設
退所児のアフターケアをどのように行うのか児童福祉施設、児童相談所、地域の福祉・保健機関の間で
確立されていない。そのため、退所の後のアフターケアが誰がどの程度行っているのか、その情報さえ
不明確となっている。
３．２．５　非行等の問題を抱える児童への情報の共有化
　要対協のケースには非行児童もその対象として入っているが、大阪市の場合、地域の補導協助員連絡
協議会（学校、警察、児童相談所等の機関が参加）があるため、要対協の実務者会議にはほとんど上がっ
てこない。しかし、非行児の多くがネグレクトや性的を受けていたケースであったこと、またそうした
子どもが大きくなって特定妊婦等になりやすいことなどを考えると、早い段階で情報を共有しておく必
要がある。現状の体制では、こうしたケースを組み入れて検討していけるだけの余力はないと思われる
が、総合的な視野に立った体制整備が求められる。
３．２．６　　社会的サービスの絶対的不足
　ネグレクトケースを見てみると、夜間子どもが泣いている。夜間に子どもが徘徊しているという理由
で通告されたケースが散見される。児童相談所は48時間以内の安全確認のための目視が条件づけられて
いるため家庭訪問すると、確かに幼い子どもが夜間一人でいるということがある。そこで、保護者に児
童相談所職員が連絡すると、「生活が苦しいので、仕事をしないと子どもを養育できない」と訴えられ
ることが少なくない。時には、保護者が戻ってこないため緊急一時保護ということになる場合もある。
　このようなケースはすべてネグレクトとして扱われ、大阪市のような大都市では潜在的にかなりの数
があるものと推測される。しかし、このようなケースへの支援は夜間保育所や夜間の学童保育などのサー
ビスが身近にあればかなり防ぐことができる。福祉サービスの貧困さが、ある意味、通告に基づくネグ
レクトケースを作り出しているともいえる。そしてこのような状況下にある子どもをすべて施設や里親
で保護することは出来ないし、親子関係の形成という点でも問題があると思われる。
　代表者会議では、こうした実情への改善のための方策が提言されるべきであるが、多くの自治体では
実質的な政策への提言とまでは至っていない。
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４．まとめ
　児童虐待は、リスク要因が様々な形で複合して発生しているだけでなく、支援を阻むような要因（情
報の把握など）も少なくないため、その支援が非常に難しい問題である。また対応機関である児童相談
所だけでなく、地域の要対協でも職員の専門性、機関による児童虐待の認識の差異などが加わるため、
支援者にとっては非常にストレスフルな問題でもある。調整者として職務についた職員はこうした状況
に突如置かれ、自らの能力不足も相俟って「針のむしろ」状態におかれる。こうした状況を軽減するた
めには、ノウハウを持っている外部コンサルタントの力が有効である。
　大阪市では、行政事情を十分に認識した上で、外部コンサルタントを導入する方針をだされた。それ
が「SV の要対協への派遣事業」である。この派遣事業にはいろいろなメリットがあり、また事業開始2
年目にしてそれなりの成果も見られる。さらに、「地域の医師が参加できないため専門的意見が聞けない」
や「法的な問題がよくわからないから不安である」といった場合、派遣されている区の担当 SV がそう
したケースに対応できる専門家を呼ぶことが出来るということでもメリットがある。
　児童虐待は確かに難しい問題であるが、まったく歯が立たない問題ではない。それは問題を解く人間
の質的、量的確保や社会資源の充実で改善されるし、短期的には不足分をいかに補うかは、子どもの人
権をどのように行政が、地域が考えているかによって大きく変わってくる。虐待を受けている子どもに
希望を与えるためには、組織自身が希望を捨ててはならない。
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